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Cas clinique 
• Homme de 60 ans, Hypertendu (160/100 mmHg) non contrôlé traité 
par antagoniste calcique 
• BMI 28 Kg/m², périmètre abdominal 96 cm 
• Biologie: Créatinine sérique 1.7 mg/dl, eGFR 44 ml/min 
• Glycémie 105 mg/dl, Cholestérol Total 205 mg/dl, LDL cholestérol 
130 mg/dl, Tg 180 mg/dl, HDL cholestérol 38 mg/dl 
• Albuminurie A2 (µalbuminurie):100 mg/g créatininurie) 
• Echocardiogramme: HVG débutante 
• Echographie abdominale: Reins légèrement diminués de taille et 
athéromasie calcifiante de l’aorte abdominale 
• Quelle  prise en charge chez ce patient avec S Métabolique et IR? 
 

Confirmation de l’hypertension 
• Mesure de la PA à domicile ou MAPA 
• Chez notre patient, PA en automesure 
pendant 7 jours: 145/95 mmHg. 
Intérêt de la MAPA chez l’IRC 
• Rôle de la PA de nuit 
dans la prédiction du 
risque CV et rénal chez 
l’IRC 
• Etude sur 436 patients, 
63 ans, GFR 43 ml/min 
• Chez notre patient, HTA 
confirmée mais chute de 
11% de la PA nocturne 




PA de jour <135/85 
PA de nuit < 120/70 
Intérêts d’une bonne mesure de GFR 
• Détecter une IR le plus précocement possible 
• Définition de l’IRC: atteinte rénale depuis > 3 
mois. Surtout GFR < 60 ml/min 
• Adapter la dose des médicaments à élimination 
rénale 
• Faire la chasse aux néphrotoxiques 
• Développer une stratégie de prévention de la 
progression et du risque CV 
Biologie 1 an 
avant : eGFR 50 
ml/min 
Donc IRC grade 3 


Risque CV élevé 
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Prise en charge de l’hypertension chez 
l’insuffisant rénal (KI 2012) 
Prise en charge médicamenteuse de l’IRC 
• Hypertension: antiHTA, 
ISRA 
• Hyperlipidémie: statines 
• Risque thrombotique: 
AAS 
• Anémie: recours au Fer et 
EPO 
• Métabolisme P-Ca: régime 
pauvre en PO4 et vit D 
 
• Action sur le déclin de la 
GFR et sur le risque 
cardiovasculaire 
• ISRA et statines abaissent 
en plus la protéinurie 
• Corriger l’anémie réduit le 
risque de syndrome réno-
cardiaque 






Cible tensionnelle chez l’HT IRC 
KI 2013 

Recours aux statines  
si IRC non dialysé 
Benéfice des statines quand IRC 
(méta-analyse de Palmer et al Ann Int Med 24/8/2012) 
• Publication basée sur 81 études regroupant 
51099 patients soit sous statine soit sous 
placebo.  
• Sous statine, réduction significative de la 
mortalité totale (0.81), ou cardio-vasculaire 
(0.76) quand IRC non dialysée. 
• Chez les dialysés, pas de bénéfice et chez 
les greffés rénaux résultats incertains. 
 
Study on Heart and renal protection 

Acide acétylsalicylique à faible dose chez l’IR? 

Vit D, a new hope for CKD prevention (with RAS inhibitors)  
Cas clinique à haut risque CV 
surtout (un peu moins rénal) 
• Régime hypocalorique hyposodé, diminué en graisses 
animales, avec moins de Protéines et de Phosphates. 
• HTA traitée par IEC (ou losartan) avec cible tensionnelle 
130/80 mmHg (donc association antiHTA nécessaire, poursuite 
AC et SN diurétique) 
• Statine avec cible en LDL chol <100 mg/dl 
• Prise d’AAS 100 mg/j 
• Suivi de la GFR/3 mois et de l’albuminurie! 
• Suivi du taux d’Hb et de 25OH vitD : SN introduction de Fer, 
d’EPO  et de vit D3 (cible Hb 11 g/dl et 25OHvitD >30 ng/ml) 
 
 
Krzesinski J-M, Crismer A, Rev Med Liège, 2006 . 
Importance de la 
prise en charge 
CV 
Souvent, sous-
estimation du risque 
SCORE par rapport 
au risque réel chez 
l’IRC 
